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Abstract
Objectives. – To establish the influence of the type of surgical technique, competitive level, type of sport and the time before returning to
competition on the reinjury rate after anterior cruciate ligament (ACL) surgery.
Methods. – The authors followed-up 540 competitive sportspeople who had undergone ACL surgery via patellar or hamstring tendon autograft
(HTA) techniques in 2003 and 2004. The sportspeople (all of whom had competed at a regional or higher level) were asked to fill out a
questionnaire during their fourth postoperative year.
Results. – The 298 respondees (reply rate: 55.1%) had the same characteristics as the initial (operated) population. The reinjury rates after HTA
and patellar tendon autograft (PTA) were 12.7 and 6.1%, respectively. There was no statistically significant difference between these two values
(P = 0.14). Age and gender were not correlated with the frequency of reinjury. The reinjury rate rose slightly with increasing competitive level
(regional level: 8.1%; national level: 10.4%; international level: 12.5%) but these differences were not statistically significant. Soccer had the
highest reinjury rate (20.8%). Regardless of the surgical technique, sportspeople returning to competition within seven months of surgery had a
greater risk of reinjury than those returning after this time point (15.3 versus 5.2%, P = 0.014). The risk dropped from 13.9 to 2.6% (P = 0.047) for
PTA and from 16.6 to 7.6% (P = 0.2) for HTA. Of the four reinjuries in sportspeople returning to competition with the first six months
postoperative, three occurred within one month of resumption.
Conclusion. – Post-HTA reinjury rates are higher than post-PTA rates but the difference is not statistically significant. For sportspeople at a
regional or higher level, the time interval before the return to competition has an influence on the risk of reinjury.
# 2010 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Objectifs. – De´terminer l’influence du type de chirurgie, du niveau sportif, du type de sport et des de´lais de reprise de la compe´tition sur la
fre´quence des re´cidives.
Patients et me´thode. – Les auteurs ont suivi par questionnaire 540 sportifs ayant be´ne´ficie´ d’une chirurgie du ligament croise´ ante´rieur de type
tendon rotulien (OTR) ou aux ischiojambiers (DIDT) en 2003 et 2004. Tous sont compe´titeurs, de niveau minimum re´gional, et ont rec¸u un
questionnaire pendant la quatrie`me anne´e postope´ratoire.
Re´sultats. – Les 298 sportifs ayant re´pondu ont les meˆmes caracte´ristiques que ceux de la population initiale. Le taux de re´ponse est de 55,1 %. La
fre´quence des re´cidives apre`s DIDT est de 12,7 %, tandis que la fre´quence des re´cidives pour les OTR est de 6,1 %, sans diffe´rence significative
( p = 0,14). L’aˆge et le sexe n’influencent pas la fre´quence des re´cidives. La fre´quence des re´cidives est en le´ge`re augmentation avec le niveau, sans
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diffe´rence significative : re´gional 8,1 %, national 10,4 %, et international 12,5 %. Le football est le sport ayant le taux de re´cidives le plus e´leve´
(20,8 %). Toutes chirurgies confondues, les joueurs reprenant avant le septie`me mois ont un risque plus e´leve´ de re´cidives (15,3 contre 5,2 %) que
lorsqu’ils reprennent apre`s le septie`me mois ( p = 0,014). Ce risque e´volue pour l’OTR de 13,9 a` 2,6 % ( p = 0,047) et pour le DIDT de 16,6 a` 7,6 %
( p = 0,2). Sur les quatre re´cidives survenues chez le sportif ayant repris avant six mois, trois ont eu lieu dans le mois de la reprise.
Conclusion. – Les taux de re´cidives apre`s DIDT ne sont pas diffe´rents statistiquement de ceux apre`s OTR, malgre´ un risque de re´cidives
le´ge`rement plus e´leve´. Pour le sportif compe´titeur minimum de niveau re´gional, le de´lai de reprise influence le risque de re´cidives.
# 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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There is little evidence in the literature of true differences in
performance between the patellar tendon autograft (PTA) and
hamstring tendon autograft (HTA) surgical techniques used in
anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction
[1,5,9,11,13,37]. The PTA has been linked to more frequent
anterior pain [5,9,11,21,37], whereas the HTA tends to result in
greater residual knee laxity [5,13,50]. This lack of a clear
difference means that surgeons choose one or other of the
techniques as a function of their own experience.
Few studies have analyzed the reinjury rate as a function of
the surgical technique [2,10,17,32,42,47,48] and even fewer
[42,44] have focused on the influence of the type of sport on
reinjury. This is surprising, since the goal of this type of surgery
is to enable a return to competition.
Hence, we decided to study a population of competitive
sportspeople (at a regional or higher level) and determine the
influence of the type of ACL surgery on the return to
competition and the reinjury rate. We also sought to identify
risk factors for reinjury by looking at the type of sport and
the time interval between surgery and the return to
competition.
1.1. Patients and methods
1.1.1. Methods
We systematically monitored all the sportspeople having
attended our rehabilitation centre after ACL surgery. The data
were entered into a computerised database to enable follow-up
of clinical, surgical and sporting parameters. After including
the sportspeople (playing at a regional or higher level) having
undergone PTA or HTA surgery for ACL reconstruction in 2003
and 2004, we sent them a questionnaire concerning the return to
competition during their fourth postoperative year (mean:
3.5 years; range 36 to 48 months).
Only two surgical techniques had been concerned in our
study subjects: PTA and HTA. The PTA technique involves
transplantation of the patellar tendon and creation of a femoral
tunnel and a tibial tunnel. The HTA technique requires two
hamstring tendons (the semitendinosus and the gracilis) folded
back over each other to perform a transplant with a femoral and
a tibial tunnel. The operations had been performed by
48 surgeons throughout France, many of whom were specialists
in orthopaedic surgery of the ACL; eight of the latter accounted
for 40% of the operations.The rehabilitation programmes performed during the
sportspeople’s stay in our centre and recommended on
discharge were based on the postoperative recovery of joint
amplitudes (0/0/1208), quadriceps contractions against gravity
and gait without the use of technical aids in the three to six
weeks following surgery. Depending on the surgeon’s
recommendations, a brace was worn for three to six weeks.
Cardiovascular training (on a cycle ergometer, stepper and/or
rowing machine) was implemented progressively. Crawl-style
swimming was also initiated during this period. Resumption of
running was authorized at around three or four months post-op,
depending on the surgeon’s recommendations. Resumption of
the person’s original sport was determined by the surgeon.
The questionnaires were sent out in two batches (at the end
of 2006 and the end of 2007, respectively). Of the
540 recipients, 298 replied (55.1%). The population of
respondees did not differ significantly from the initial
(operated) population in terms of the surgical technique, the
competitive level, the sport practised, age and gender.
We excluded sportspeople with a history of contralateral or
repeat ruptures, osteotomy, chondroplasty, associated complex
ligament damage and ligamentoplasty with extra-articular
reinforcement.
Data on the age, gender, sport and type of surgery were
obtained from the patient database. The questionnaire focused
on repeat ruptures, whether or not the sportsperson had returned
to competition, the time interval between surgery and the return
to competition and the time required to return to the
sportsperson’s previous competitive level.
1.1.2. Statistical analysis
For qualitative variables, we used a two-tailed Chi-square
test to compare subgroups. If the sample size was too small, we
used a Student Test to compare quantitative variables. If the
sample sizes in the groups were not equivalent, we applied a
Mann-Whitney test. All analyses were performed by a
statistician using Graph-Pad PRISM1 2007 software (version
5.00) and STATA software (version 8). The significance
threshold was set to P < 0.05. Data missing from the
questionnaires were not considered in the statistical analysis.
1.1.3. Material
We have analyzed the replies from 298 sportspeople (160
having undergone an HTA and 138 having undergone a PTA
[Table 1]). The gender ratio was similar for each technique
(HTA: 122 men and 38 women; PTA: 112 men and 26 women).
Table 1
Characteristics of the groups of sportspeople.
Reinjury-free group
Gender Number Age (min–max) Level
PTA + HTA 59F
213M
272 26.0  7.68 (16–53) 146R, 87N, 15 In, 24?
HTA 33F
109M
142 26  8,3 (16–53) 71R, 46N, 9 In, 16?
PTA 26F
104M
130 25  6.96 (16–52) 75R, 41N, 6 In, 8?
Reinjured group Time to reinjury (months)
PTA + HTA 5F
21M
26 (8.7%) 24  5.99 (16–43) 13R, 10N, 2 In, 1?
HTA 5F
13M
18 (12.7%) 24  5.92 (16–43) 9R, 6N, 2 In, 1? 22  13.6 (6–44)
PTA 0F
8M




160 26  8.1 (16–53) 80R, 52N, 11In, 17?
PTA 26F
112M
138 25  6.91 (16–52) 79R, 45N, 6 In, 8?
R: regional; N: national; In: international; ?: missing data; F: female; M: male; HTA: hamstring tendon autograft; PTA: patellar tendon autograft.
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respectively.
The most frequently practiced sport (Table 2) was rugby
(26.1%), followed by soccer (17.7%), skiing (10.7%)
and handball (8%). There was no significant differenceTable 2
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HTA: hamstring tendon autograft; PTA: patellar tendon autograft.between the HTA and PTA groups in terms of the sport
practised.
A total of 273 sportspeople had stated their competitive level
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because there were no significant intergroup differences in
terms of gender, age, competitive level or the sport practised.
1.2. Results
1.2.1. The repeat rupture rate as a function of the surgical
technique used
We observed 26 repeat ruptures (8.7%) in the 298
sportspeople (12.7% in the HTA group and 6.1% in the PTA
group; P = 0.14, ns) (Table 1).
1.2.2. The time to reinjury as a function of the surgical
technique used
The mean time to a repeat rupture (i.e. reinjury) was
22 months for the HTA group and 21.8 months for the PTA
group (Table 1). The intergroup difference was not statistically
significant.
1.2.3. The influence of age on repeat rupture
Age did not have a statistically significant relationship with
the frequency of repeat rupture. The mean age of the reinjured
sportspeople was 24, versus 26 for those not reinjured (Table 1).
Again, this intergroup difference was not statistically sig-
nificant.
1.2.4. The influence of gender on repeat rupture
Gender did not have a statistically significant relationship
with the repeat rupture rate (7.8% in women and 8.9% in men).
For HTA, the reinjury rate was 13.1% for women and 10.6% in
men. For PTA, the reinjury rate was 7.1% in men, with no cases
of reinjury in women (Table 3). Again, the intergroup
difference was not significant.
1.2.5. The influence of competitive level on repeat rupture
For the two surgical techniques taken together, we noted a
non-significant trend towards an increase in the reinjury rate
with increasing competitive level (Table 4). The rate was 8.1%Table 3
Reinjury rate by gender and type of surgery.




HTA: hamstring tendon autograft; PTA: patellar tendon autograft.
Table 4
Reinjury rate by competitive level.
Number of repeat ruptu
HTA
Level Regional 9 out of 80 (11.2%)
National 6 out of 52 (11.5%)
International 2 out of 11 (18.2%)
HTA: hamstring tendon autograft; PTA: patellar tendon autograft.for the regional-level sportspeople, 10.4% for the national-level
sportspeople and 12.5% for the internationals.
1.2.6. The influence of the type of sport on repeat rupture
According to the French ARPEGE classification, sports can
be classified according to the following categories: ‘‘pivoting
with contact’’, ‘‘pivoting with no contact’’, ‘‘weight-bearing
with no pivoting’’ and ‘‘non-weight-bearing’’. The sports with
pivoting accounted for 96% of the reinjuries (i.e. 25 out of
26 cases). Nineteen of the cases (73%) involved ‘‘pivoting with
contact’’ sports.
For the two surgical techniques taken together, the risk of
reinjury was slightly higher for ‘‘pivoting with contact’’ sports
(9.9%) than for ‘‘pivoting with no contact’’ sports (8.5%) and
‘‘no pivoting’’ sports (3.5%). These differences were not
statistically significant (Table 5). This risk was slightly higher
for the HTA group than for the PTA group in both ‘‘pivoting
with contact’’ or ‘‘pivoting with no contact’’ sports (13% for
HTA versus 7% for PTA in sports ‘‘pivoting with contact’’ and
11.6% for HTA versus 3.7% for PTA in sports of ‘‘pivoting with
no contact’’).
The highest risk of reinjury occurred in soccer (20.8%);
there was a significant difference (P = 0.03) versus rugby
players, for whom the reinjury rate was 6.4%. This could be
explained by the type of sport and a tendency for the soccer
players to return to competition sooner (8.1 months) than the
rugby players did (10.6 months; P = 0.25, ns). For skiers, the
reinjury rate was 12.5% (Table 6).
For injuries suffered in ‘‘pivoting with contact’’ sports,
surgeons used the HTA technique significantly less often (58%)
than PTA (74%) (P = 0.01). There was no significant influence
of the surgical technique on the reinjury rate for any of the
sports (Table 6): 7.3 and 5.4% for PTA and HTA for rugby, 16
and 25% for soccer and 11.1 and 13% for skiing.
1.2.7. The mechanisms of reinjury
Pivoting and contact trauma were the most frequent





PTA PTA + HTA
4 out of 80 (5%) 13 out of 160 (8.1%)
4 out of 44 (9.1%) 10 out of 96 (10.4%)
0 out of 6 2 out of 16 (12.5%)
Table 5
Reinjury rate by sport (ARPEGE classification) and the type of surgery.
Number of subjects




ARPEGE classification With pivoting and contact 19 (9.9%) 191 12 (13%) 91 7 (7%) 100
With pivoting, no contact 6 (8.5%) 70 5 (11.6%) 43 1 (3.7%) 27
Weight-bearing, no pivoting 0 17 0 12 0 5
Not weight-bearing 1 (8.3%) 12 1 (10%) 10 0 2
Classification ARPEGE: with pivoting and contact: soccer, rugby, basketball, handball, American football, ice hockey, combat sports, fencing, bull-jumping; with
pivoting; no contact: volley-ball, racket sports, skating, dancing, gymnastics, downhill skiing, waterskiing, snowboarding, surfing, sailing, golf; weight-bearing, no
pivoting: track running, horse-riding, motorcycling, mountaineering, petanque; not weight-bearing: canoe/kayak, cycling, swimming, diving, rowing. HTA:
hamstring tendon autograft; PTA: patellar tendon autograft.
Table 6
















HTA (% reinjury) PTA (% reinjury)
Rugby 0F, 5M Reg: 1 Nat: 4 Int: 0 25 10.6 5 out of 78 (6.4%) 2 out of 37 (5.4%) 3 out of 41 (7.3%)
Soccer 0F, 11M Reg: 9 Nat: 2 Int: 0 22 8.1 11 out of 53 (20.8%) 7 out of 28 (25%) 4 out of 32 (16%)
Ski 2F, 2M Reg: 2 Nat: 0 Int: 1 29 7.5 4 out of 32 (12.5%) 3 out of 23 (13%) 1 out of 9 (11.1%)
F: female; M: male; HTA: hamstring tendon autograft; PTA: patellar tendon autograft.
Table 7
Reinjury rate as a function of the injury mechanism and the type of autograft.
Number of subjects
Reinjury after HTA Reinjury after PTA Total number of reinjuries (%)
Mechanism of reinjury Contact 5 (27.7%) 2 (25%) 7 (26.9%)
Pivot 6 (33.3%) 2 (25%) 8 (30.8%)
Hyperextension 1 (5.5%) 1 (12.5%) 2 (7.7%)
Fall 2 (11%) 0 2 (7.7%)
Not known 4 (22.2%) 3 (37.5%) 7 (26.9%)
Total 18 8 26
HTA: hamstring tendon autograft; PTA: patellar tendon autograft.
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27.7% for HTA) (Table 7).
Even though 11 of the 26 reinjured sportspeople had the
impression that they suffered from greater knee laxity after the
operation, only one patient (having undergone PTA) considered
that this was directly due to an anomaly of the first
ligamentoplasty. The other patients stated that the repeat
rupture was due to external causes.
1.2.8. The influence of changing to another sport on the
reinjury rate
After the initial ACL rupture, 11 patients practicing
‘‘pivoting with contact’’ sports were advised to take up less
risky sports: ‘‘pivoting with no contact’’ sports in four cases,
‘‘weight-bearing with no pivoting’’ sports in three cases and
‘‘non-weight-bearing’’ in four cases. None of these patients
experienced repeat rupture, although the small sample size
prevented us from testing for a statistically significantdifference in the reinjury rate between the sportspeople who
had returned to their original ‘‘pivoting with contact’’ sport
(reinjury: 19 out of 191) and those who had changed to
another sport (reinjury: 0 out of 11).
1.2.9. The influence of the time interval before returning to
competition on the reinjury rate
The sportspeople having returned to competition within
the first seven months post-op had a higher risk of repeat
ruptures (15.3%) than those returning after that time point
(5.2%; P = 0.014; Table 8). This difference was also
statistically significant for the PTA group, with a reinjury
rate of 13.9% when returning to competition in the first seven
months, whereas this risk decreased to 2.6% after the seventh
month (P = 0.047). In contrast, the difference was less
marked for the HTA group, with a reinjury rate of 16.6% for
resumption within the first seven months and 7.6% after that
time (P = 0.2, ns).
Table 8
Reinjury rate as a function of the time before the return to competition (before vs after the seventh month).
Number of subjects
Number of reinjuries
PTA + HTA (%)












Time before the return
to competition
[3;7 months] 14 (15.3%) 91 8 (16.6%) 48 6 (13.9%) 43
After the 7th month 8 (5.2%) 154 6 (7.6%) 78 2 (2.6%) 76
HTA: hamstring tendon autograft; PTA: patellar tendon autograft.
Table 9
Proportion and time interval for the return to competition.










rupture (mean, SD, min–max)
Statistics
P
HTA 130 (82.8%) 27 0.13 8.07  2.1 (6–12) 8.8  3.2 (4–24) 0.1
PTA 121 (89.6%) 14 8.5  6.4 (3–24) 9.4  4.1 (3–24) 0.1
PTA + HTA 251 (85.9%) 41 8.2  4.1 (3–24) 9.1  3.6 (3–24) 0.35
HTA: hamstring tendon autograft; PTA: patellar tendon autograft.
Table 10
Proportion and time interval for returning to previous competitive level.








Mean  SD (min–max) Statistics
P
HTA 102 (66.2%) 52 0.4 10.8  4.2 (3–24) NS
PTA 84 (65.1%) 45 12.1  5.6 (5–36)
HTA: hamstring tendon autograft; PTA: patellar tendon autograft.
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within six months of surgery, there were four reinjuries (three of
which occurred within one month of resumption).
1.2.10. The return to competition
In all, 292 of the sportspeople replied to this question: 251
(86%) had returned to competition within 3.5 years of surgery
(89.6% for PTA and 82.8% for HTA; P = 0.13, ns) (Table 9).
In terms of a return to competition within the first year post-
op (not including the 12th month), the proportion was slightly
higher for HTA (66.2%) than for PTA (64.6%) (ns). When the
13th month was included, the ‘‘return to competition rate’’ was
80.5% for HTA and 80.4% for PTA.
The time interval between surgery and the return to
competition was slightly shorter in the repeat rupture group
of sportspeople (8.2 months) than in the injury-free group (9.1
months; P = 0.35, ns). For the reinjured sportspeople, the HTA
group returned to competition more quickly (8.8 months) than
the PTA group (9.4 months; P = 0.1, ns).
1.2.11. Return to the sportsperson’s former competitive
level
Of the 283 sportspeople having replied to this question, 186
(65.7%) considered that they had returned to their pre-injurycompetitive level after 3.5 years or less (Table 10). There was
no significant difference (P = 0.4) between the PTA (65.1%)
and HTA (66.2%) groups. The proportion of sportspeople
having returned to their former level within one year (at
11 months) was slightly higher for HTA (39.6%) than for PTA
(31%; P = 0.14, ns). After 13 months, the proportion of
sportspeople having returned to their pre-injury level was
53.9% in the HTA group and 46% in the PTA group.
The sportspeople having undergone an HTA returned to their
former level after an average of 10.8 months, versus
12.1 months for the PTA group. This intergroup difference
was not statistically significant.
1.3. Discussion
We observed an overall repeat rupture rate of 8.7% (12.7%
for the HTA group versus 6.1% for the PTA group, with no
significant intergroup difference). Our results are in agreement
with most of the comparative studies in the literature, which
have reported a higher reinjury rate for HTA and the lack of a
statistically significant difference between HTA and PTA.
Wagner [47] reported reinjury rates of 5.6% for HTA and 4.2%
for PTA, with no significant intergroup difference. Keays et al.
[17] observed reinjury rates of 6.4% for HTA and 0% for PTA.
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PTA, again with no significant difference. Pinczewski et al.
[32,33] found reinjury rates of 13.3% for HTA and 7.7% for
PTA (P = 0.24, ns), whereas Barett et al. [2] found 23% for
HTA vs 8% for PTA (P = 0.1). The only statistically significant
difference was reported by Freedman et al. [10], with 1.9% for
PTA versus 4.9% for HTA. In a meta-analysis, Biau et al. [5]
failed to find a significant difference, with 3.4% for PTA and
4.1% for HTA. There are frequent literature reports of the
fragility of the HTA (relative to the PTA) [13,27–30,50] and a
certain degree of weakness of the fixation mechanisms used,
when compared with the ‘‘bone–tendon’’ system for the PTA;
this translates into greater laxity for HTA, as noted by several
studies [5,13,50]. Furthermore, Pinczewski et al. [33] have
demonstrated a relationship between knee laxity and reinjury.
However, improvements in HTA surgical techniques (notably
four-strand plasty [14] and stronger attachment systems
[endobuttons, screws with staples, etc.] [5,22,23,35]) have
helped to decrease the residual laxity. Roe et al. [37] and
Wagner et al. [47] even reported recently that HTA resulted in
less laxity. Furthermore, anatomic, four-tunnel surgery heralds
the future of the HTA technique, with improved stability
[24,49] and better graft positioning [8,34] when performed with
computer guidance.
Even though Shelbourne et al. [45] suggested that age had an
influence on reinjury in a group of patients from different
sports, we found that age is not a risk factor for repeat ACL
rupture in a population at the same competitive level.
In contrast to studies on the initial ligament damage (in
which women suffer from ACL rupture more frequently than
men [6,15]), we found that gender had no influence on the
repeat rupture rate (with 7.8% in women and 8.9% in men).
This lack of a gender effect on reinjury has also been confirmed
in the literature [42,45,48].
In the present study, sports with pivoting accounted for
96% of the reinjuries; 73% of these were ‘‘pivoting with
contact’’ sports, which reflects well the incidence of this type
of sport on the mechanisms of rupture. We also found a
significantly higher repeat rupture rate (P = 0.03) for soccer
(20.8%) than for rugby (6.4%). In addition to the type of
sport (indicating a higher risk of reinjury in soccer players),
another explanation is possible, since soccer players returned
to competition sooner than the rugby players did (8.1 versus
10.6 months; ns). The literature reports rarely mention the
reinjury rates for each sport [7,18,36]. Salmon et al. [42]
found that soccer and rugby are the most affected sports in
Australia, whereas Shelbourne et al. [45] mentioned
basketball in Florida; it is likely that the data reflect the
fact that sporting practices differ from one country to
another. In the present work, it is interesting to note that the
surgeons preferred the PTA in ‘‘pivoting with contact’’ sports
(74 versus 58% for HTA). However, we did not observe a
significant difference between HTA and PTA in terms of the
reinjury rates in each sport. Hence, it seems reasonable to
consider both techniques in all cases (regardless of the sport).
However, this observation must be tempered by the fact that
our per-sport analysis had small sample sizes – especially forsoccer, in which the reinjury rates were high (16% for PTA
and 25% for HTA).
Our results concerning the mechanisms of autograft injury
were similar to those reported for initial ACL rupture [7,18,36].
In fact, the most frequent reinjury mechanism involves pivoting
and contact trauma for both PTA and HTA, with no significant
difference between the two groups. According to Salmon et al.
[42], participation in sports with sudden changes of direction,
pivoting or jumping is a clear risk factor for reinjury after a
return to competition. This risk is amplified for contact sports.
There was a slight increase in the repeat rupture with
increasing competitive level, although this increase was not
statistically significant. This same trend has been found for the
initial ACL rupture [6,19,25,36,39]. According to Bjordal et al.
[6], the risk of initial rupture is mainly linked to the number of
hours of sport and the competitive level.
In the present study, sportspeople returning to competition
within the first seven months post-op had a significantly higher
risk of repeat ruptures (15.3%) than those returning after this
period (5.2%). Of the four reinjuries in the 72 sportspeople
having returned to competition with the first six months post-
op, three occurred with one month of resumption. Salmon et al.
[42] reported on the time interval before returning to
competition and its relationship with repeat rupture. He stated
that the risk of reinjury is higher during the first 12 months post-
op. After this time point, the risk falls to a value which is
equivalent to the rate of rupture of the contralateral ACL.
Salmon et al. suggested that after a year, the autograft has
matured and the muscle function has adapted itself to most
activities. Thus, there are two contrasting positions: one
protectionist and the other more aggressive. Whereas Salmon
et al. [42] remained cautious in terms of the return to
competition, Shelbourne et al. [45] found much the same
reinjury rates for sportspeople returning to competition before
six months vs after six months. Unfortunately, the latter study
did not provide detailed information on the sports practiced, the
competitive/leisure status or the competitive level. Indeed, in
the latter work, 82% of the under-18s played competitively,
whereas this was the case for only 37% of the 18–25 age class.
The under-18s who returned to sport the soonest (after
4.6 months, on average) had a reinjury rate of 8.7%, whereas
the rate for the 18–25 year-olds (who resumed later, after an
average of 5.5 months) was 2.6%. It would have been
interesting to see an analysis of the return to sport for
populations which were comparable in terms of competitive
level and for more varied periods of time (e.g. four, five or seven
months, instead of six months only). Beynnon et al. [3] also
presented results in favour of accelerated rehabilitation, with no
difference in laxity between ten patients in an accelerated post-
PTA rehabilitation programme and 12 patients in a non-
accelerated programme. However, the low number of
participants decreased the study’s statistical power. In contrast,
Fujimoto et al. [12] considered that overly rapid resumption of
running significantly destabilized HTA reconstructions. Like-
wise, Heijne and Werner [16] reported an increase in laxity after
open kinetic chain quadriceps exercises four weeks after the
HTA procedure. The fragility mentioned in the literature was
E. Laboute et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 53 (2010) 598–614 605also observed in our study, with a 16.6% reinjury rate for
resumption before the seventh month post-HTA and just 7.6%
for resumption after the seventh month. Even though this
difference was not statistically significant for HTA, it was for
the PTA group, with a risk of 13.9% for resumption before the
seventh month and 2.6% for resumption after the seventh month
(P = 0.047).
In the present study, the proportion of sportspeople returning
to competition within 3.5 years (on average) of surgery was
very high, for both HTA (82.8%) and PTA (89.6%). Even
though the value for PTA was higher, there was no significant
intergroup difference. Our results agree with the literature data:
81% for both PTA and HTA in the study by Smith et al. [46],
95% for PTA and 88% for HTA in the study by O’Neill [31],
70% for PTA and 51% for HTA in the study by Corry et al. [9],
65% for PTA and 79% for HTA in the study by Aglietti et al. [1]
and, lastly, 54% for PTA and 52% for HTA in the study by
Feller and Webster [11]. In the present study, we did not find a
significant difference between PTA (65.1%) and HTA (66.2%)
in terms of a successful return to the sportsperson’s former
competitive level. Although our criterion was subjective (being
related to the sportsperson’s judgment), our results are in line
with the literature. Thus, Biau et al. [4,5] reported that 67% of
an HTA group and 76% of a PTA group returned to their sport at
the same competitive level. Lee et al. [20] reported a value of
62.2% five years after HTA-based surgery. In sportspeople
competing at a regional or higher level, Savalli et al. [41] found
a significantly lower value after one year for PTA (53%) than
for HTA (60%). In contrast, the rates converged (and even
inversed slightly) towards 18–24 months, with 73% for PTA
and 72% for HTA. This suggests slower clinical maturation for
PTAs. Our results were similar, in as much as the injury-free
post-HTA sportspeople tended to return to competition sooner
(after 8.8 months, on average) than the corresponding PTA
group (9.4 months, on average). However, this difference was
not statistically significant. Our results were nevertheless
similar to those found in literature. Nakayama et al. [26]
considered that a return to competition is possible after an
average of 8.1 months, whereas Laboute et al. quoted
9.06 month [19] and Rousseau et al. [40] reported 10.1 months.
In contrast, our results were very different from those reported
by Shelbourne et al. [45], who found that 71.8% of the under-18
population had returned to full activity within six months of
surgery (i.e. a mean time interval of 4.6  1.9 months).
However, our population of competitive sportspeople was very
different to that studied by Shelbourne et al. [45], in which only
35% of the 18–25 age class were competitors. Our population
including only four under-18 sportspeople, whereas Shel-
bourne’s contained at least 37%. Our study also included very
few women (21%), whereas Shelbourne’s study featured a
balanced gender ratio. We mainly studied soccer and rugby
players, whereas Shelbourne’s population mainly featured
basketball players (52%). However, one can note that the male
population in Shelbourne’s study (most of whom were
competitive sportsmen) were quite similar to our population.
Shelbourne reported a reinjury rate of 10.6% for this subgroup,
which is close to our value of 13.9% for reinjury in sportspeoplereturning to competition before the seventh month. In any case,
Shelbourne’s value is far higher than our value of 2.6% for the
post-PTA sportspeople who returned to competition after the
seventh month. Hence, one should probably remain cautious in
terms of the time interval before returning to competition.
However, one can also interpret our results and those of
Shelbourne [45] differently by considering that more intensive
rehabilitation [19,43,44,45] can help accelerate the recovery of
muscle strength and thus decrease the risk of reinjury when
returning to competition soon after surgery.
As part of the systematic follow-up of our rehabilitation
programmes, our study was performed by sending a
questionnaire to the patients an average of 3.5 years after
ligamentoplasty. Our methodology was very similar to that used
by Wright et al. [48] and Shelbourne et al. [45]. However, our
questionnaire response rate was lower (55.1 versus 86% for
Wright et al. [48] and 78% for Shelbourne [45]). One
explanation for this difference is that we did not chase up
our patients by telephone, whereas the other two authors did.
However, the results of our study are optimized by the fact that
the respondee population did not differ significantly from the
operated population in terms of the gender ratio, age, type of
surgery, sport and competitive level. Hence, our highly
homogeneous population and the long time interval since
surgery (3.5 years, on average) enabled us to obtain statistically
pertinent results. Moreover, this was a large, homogeneous
series of sportspeople competing at a regional or higher level;
this has rarely been the case in studies in the literature, which
often feature leisure sportspeople. We were also able to
investigate the impact of the sport practiced and the competitive
level on the reinjury rate. We also detailed the risk of reinjury
on returning to competition before the seventh month post-op.
We believe that full resumption of training within six months of
surgery (depending on the extent of muscle recovery) is
required if one is expecting to return to competition after the
seventh month. In contrast, we were not able to assess the
degree of functional and muscle-related recovery at the time of
the return to competition, which could explain the occurrence
of repeat ruptures soon after resumption. In the meantime,
accelerated post-PTA rehabilitation [45] could be justified for
high-level, competitive sportspeople with particular require-
ments for more rapid resumption (despite a higher risk of
reinjury [38]) by checking the extent of muscle-related
recovery. In view of our present findings and until further
assessments have been performed, we believe that caution is
advisable for other sportspeople.
1.4. Conclusion
The post-HTA reinjury rate was slightly higher than the post-
PTA rate, although this difference did not achieve statistical
significance. Age and gender did not influence the reinjury rate.
Soccer was the sport with the greater risk of reinjury. For the
competitive sportsperson playing at a regional or higher level,
the time interval before returning to competition influences the
risk of reinjury, which rises from 15.3% before the seventh
month to 5.2% afterwards.
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2. Version franc¸aise
Peu de diffe´rences ont pu eˆtre ve´ritablement mises en
e´vidence entre les techniques chirurgicales de reconstruction
par le tendon rotulien (OTR) et celles par les ischiojambiers
(DIDT) [1,5,9,11,13,37]. L’OTR pre´sente des douleurs
ante´rieures plus fre´quentes [5,9,11,21,37], tandis que le
DIDT e´volue vers une laxite´ re´siduelle plus importante
[5,13,50]. Si bien qu’actuellement, chacune des techniques
est utilise´e en fonction de l’expe´rience et des choix du
chirurgien.
Cependant, peu d’e´tudes ont analyse´ la fre´quence des
re´cidives en fonction des techniques chirurgicales
[2,10,17,32,42,47,48] et encore moins [42,44] se sont inte´-
resse´es a` l’impact de la pratique sportive sur la fre´quence de ces
re´cidives, alors que l’objectif d’une telle chirurgie est souvent
la reprise du sport.
Nous avons cherche´ a` connaıˆtre chez une population de
sportifs compe´titeurs, au minimum de niveau re´gional,
l’influence du type de chirurgies sur la reprise du sport et
sur la fre´quence des re´cidives. Nous avons e´galement recherche´
des facteurs de risque de re´cidives a` travers le type de pratique
sportive et les de´lais de reprise de la compe´tition.
2.1. Patients et me´thode
2.1.1. Me´thode
Nous avons suivi syste´matiquement par questionnaire
les sportifs ayant eu des chirurgies du ligament croise´
ante´rieur (LCA) et qui ont be´ne´ficie´ d’un se´jour ponctuel
dans notre centre de re´e´ducation. Les donne´es ont e´te´
collecte´es sur une base informatique pour un suivi clinique,
chirurgical et sportif. Apre`s avoir inclus les sportifs
de niveau minimum re´gional ayant be´ne´ficie´ d’une chirurgie
du LCA de type OTR ou DIDT en 2003 et 2004, nous leur
avons adresse´ un questionnaire d’e´valuation de la reprise
sportive durant la quatrie`me anne´e postope´ratoire, avec
des extreˆmes allant de 36 a` 48 mois, soit une moyenne
de 3,5 ans.
Le geste chirurgical n’a concerne´ que deux techniques,
celle au tendon rotulien et celle aux ischiojambiers. La
technique avec le tendon rotulien (OTR) a e´te´ re´alise´e avec
un transplant au tendon rotulien, un tunnel fe´moral et
un tunnel tibial. La technique avec les ischiojambiers
(DIDT) a ne´cessite´ deux ischiojambiers (semi-tendineux et
gracilis), replie´s sur eux-meˆmes pour re´aliser un transplant,
avec seulement un tunnel fe´moral et un tunnel tibial.
Le nombre de chirurgiens sur le territoire national e´tait de
48, souvent spe´cialise´s dans la chirurgie orthope´dique du
LCA, notamment pour huit d’entre eux (soit 40 % des
interventions).
Les programmes de re´e´ducation applique´s durant le se´jour
dans le centre et conseille´s a` la sortie ont e´te´ base´s sur unere´cupe´ration postope´ratoire des amplitudes articulaires (0/0/
1208), de la contraction contre pesanteur du quadriceps et de
la marche sans aide technique dans les trois a` six semaines
postope´ratoires. Une attelle a e´te´ garde´e trois a` six semaines
suivant l’avis chirurgical. Un travail cardiovasculaire sur
bicyclette, stepper, rameur a e´te´ progressivement mis en
place. La natation type crawl a e´te´ commence´e durant cette
pe´riode. La reprise de la course a e´te´ effective environ autour
du troisie`me ou quatrie`me mois en fonction de l’avis
chirurgical. L’autorisation de la reprise de l’activite´ d’origine
a e´te´ de´termine´e par le chirurgien.
Les questionnaires ont e´te´ respectivement envoye´s a` la fin de
l’anne´e 2006 et 2007. Sur les 540 qui ont rec¸u le questionnaire,
298 ont re´pondu. Le taux de re´ponses a e´te´ de 55,1 %. La
population ayant rec¸u le questionnaire n’est pas diffe´rente
statistiquement de celle qui a re´pondu au questionnaire en
termes de chirurgie, de niveau sportif, de sport pratique´, d’aˆge
et de sexe.
Ont e´te´ exclus de l’e´tude, les sportifs ayant des ante´ce´dents
de ruptures controlate´rales ou de ruptures ite´ratives, les
oste´otomies, les chondroplasties, les le´sions ligamentaires
complexes associe´es et les ligamentoplasties comple´te´es d’un
renforcement externe.
Les donne´es concernant l’aˆge, le sexe, ainsi que les
informations sportives et chirurgicales proviennent de la base
d’inclusion informatique des patients. Le questionnaire s’est
inte´resse´ a` la rupture ite´rative, la reprise du sport, les de´lais de
reprise de la compe´tition, ainsi qu’a` la reprise au niveau
ante´rieur estime´e par le sportif et son de´lai.
2.1.2. Analyse statistique
Nous avons utilise´ le Chi2 test pour mettre en e´vidence des
diffe´rences statistiques concernant les variables qualitatives
(two-tailed). Lors de la pre´sence de groupes de nombre
suffisant, nous avons utilise´ le Student Test pour
comparer les variables quantitatives. En cas d’effectifs
ine´gaux ou insuffisants, nous avons utilise´ le Mann-
Whitney Test. Les calculs ont e´te´ re´alise´s par informatique
avec une statisticienne sur Graph-Pad PRISM1
2007 version 5.00 et STATA version 8. Le seuil de
significativite´ a e´te´ conside´re´ a` partir de p < 0.05. Les
items non renseigne´s dans les dossiers n’ont pas e´te´ retenus
pour les calculs statistiques.
2.1.3. Mate´riel
Nous avons analyse´ les re´ponses de 298 sportifs, soit de
160 DIDT et 138 OTR (Tableau 1). Notre population e´tait
re´partie de fac¸on harmonieuse entre les deux sexes, quelle que
soit la chirurgie avec une dominante masculine (DIDT :
122 hommes, 38 femmes et OTR : 112 hommes, 26 femmes).
L’aˆge moyen e´tait de 26 ans pour le groupe DIDT et de 25 ans
pour le groupe OTR.
Le sport (Tableau 2) le plus souvent pratique´ e´tait le rugby
(26,1 %), suivi du football (17,7 %), du ski (10,7 %) ou
encore du handball (8 %). Il n’y avait pas de diffe´rence
significative entre le groupe DIDT et OTR en matie`re de
pratique sportive.
Tableau 1
Caracte´ristiques des groupes de sportifs.
Groupe sans re´cidive
Sexe Nombre Aˆge (min–max) Niveau
OTR + DIDT 59F
213M
272 26,0  7,68 (16–53) 146R, 87N, 15 In, 24 ?
DIDT 33F
109M
142 26  8,3 (16–53) 71R, 46N, 9 In, 16 ?
OTR 26F
104M
130 25  6,96 (16–52) 75R, 41N, 6 In, 8 ?
Groupe avec re´cidives De´lai re´cidive (mois)
OTR + DIDT 5F
21M
26 (8,7 %) 24  5,99 (16–43) 13R, 10N, 2 In, 1 ?
DIDT 5F
13M
18 (12,7 %) 24  5,92 (16–43) 9R, 6N, 2 In, 1 ? 22  13,6 (6–44)
OTR 0F
8M




160 26  8,1 (16–53) 80R, 52N, 11In, 17 ?
OTR 26F
112M
138 25  6,91 (16–52) 79R, 45N, 6 In, 8 ?
R : re´gional ; N : national ; In : international ; ? : sans re´ponse ; F : fe´minin ; M : masculin.
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(Tableau 1), il s’agissait de sportifs compe´titeurs de niveau
re´gional (58,6 %), de niveau national (35,1 %) et de niveau
international (6,2 %).Tableau 2
















Escalade/snowboard 3 ( 2
Plonge´e 1
Canoe¨ kayak 2
Golf/hockey sur gazon/hockey sur glace/voile 1 ( 4
Karate´/Taekwondo 0
Lutte 1
Aviron/course/course landaise/cyclisme/danse 1 ( 5
Foot ame´ricain/pe´tanque/ski nautique/surf 0
Autre 4
Total 160Les deux groupes (DIDT versus OTR) ont e´te´ conside´re´s
comme des populations comparables, puisqu’il n’existait pas de
diffe´rence significative en ce qui concerne le sexe, l’aˆge, le


















) 1 ( 4) 8
2 ( 2) 4
0 1
) 0 5














DIDT 5 33 13 109 160
OTR 0 26 8 104 138
Total 5 59 21 213 298
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2.2.1. La fre´quence de la rupture ite´rative en fonction de la
technique chirurgicale
Nous avons observe´ 26 ruptures ite´ratives (8,7 %) sur les
298 sportifs, soit 12,7 % pour le groupe DIDT (Tableau 1)
contre 6,1 % pour le groupe OTR, sans diffe´rence significative
avec p = 0,14.
2.2.2. Les de´lais de re´cidives en fonction de la chirurgie
La moyenne des de´lais de ruptures ite´ratives e´tait de 22 mois
pour les DIDT contre 21,8 mois pour un OTR, sans diffe´rence
significative (Tableau 1).
2.2.3. L’influence de l’aˆge sur la rupture ite´rative
L’aˆge ne modifiait pas statistiquement la fre´quence des
ruptures ite´ratives. La moyenne d’aˆge des sportifs ayant eu des
re´cidives e´tait de 24 contre 26 ans pour ceux sans re´cidive
(Tableau 1). Il n’existait pas de diffe´rence significative.
2.2.4. L’influence du sexe sur la rupture ite´rative
Le sexe ne modifiait pas la fre´quence de la rupture ite´rative,
avec 7,8 % chez les femmes et 8,9 % chez les hommes (sans
diffe´rence significative). Pour le DIDT, la fre´quence de
re´cidives e´tait de 13,1 % pour les femmes contre 10,6 % chez
les hommes. Pour l’OTR, il n’y avait aucune re´cidive chez les
femmes, alors que l’on retrouvait un taux de 7,1 % chez les
hommes (Tableau 3). La diffe´rence n’e´tait pas significative.
2.2.5. L’influence du niveau sur la rupture ite´rative
On constatait une tendance a` l’augmentation de la fre´quence
des ruptures ite´ratives lors de l’augmentation du niveau sportif,
quelle que soit la technique chirurgicale, sans que cette
diffe´rence n’ait e´te´ significative (Tableau 4) avec 8,1 % chez les
re´gionaux, 10,4 % chez les nationaux et 12,5 % chez les
internationaux.Tableau 4
Taux de re´cidives en fonction du niveau de compe´tition.
Nombre de ruptures ite´
DIDT
Niveau Re´gional 9/80 (11,2 %)
National 6/52 (11,5 %)
International 2/11 (18,2 %)2.2.6. L’influence des types de sport sur la re´cidive
Selon la classification ARPEGE, les sports pouvaient eˆtre
classe´s en fonction de leur caracte´ristique : « pivot avec
contact », « pivot sans contact », « appui sans pivot » et « sans
appui ». Les sports « avec pivot » repre´sentaient 96 % (25 cas/
26) des re´cidives dont 73 % (19/26) e´taient des sports de « pivot
avec contact ».
Le risque de re´cidives toutes techniques chirurgicales
confondues e´tait le´ge`rement plus e´leve´ pour des sports avec
« pivot-contact » (9,9 %) que pour des sports de « pivot sans
contact » (8,5 %) que pour ceux « sans pivot » (3,5 %), sans
diffe´rence significative (Tableau 5). Ce risque e´tait le´ge`re-
ment plus e´leve´ pour le groupe DIDT par rapport au groupe
OTR, que le sport soit avec « pivot-contact » ou « pivot sans
contact » (13 % pour les DIDT contre 7 % pour les OTR lors
de sports « pivot avec contact » et 11,6 % pour les DIDT
versus 3,7 % pour les OTR lors de sports de « pivot sans
contact »).
Le risque le plus e´leve´ de re´cidives est survenu au football
avec 20,8 % de re´cidives et il existait une diffe´rence
significative ( p = 0,03) avec les rugbymen pour qui le taux
de re´cidives est de 6,4 %. Ce qui pourrait s’expliquer par le type
de sport mais aussi par une tendance a` la reprise plus rapide de
la compe´tition, avec 8,1 mois chez le footballeur versus
10,6 mois chez le rugbyman ( p = 0,25). Chez le skieur, le taux
de re´cidives est de 12,5 % (Tableau 6).
La chirurgie du DIDT (58 %) e´tait moins souvent utilise´e par
les chirurgiens pour les sports de « pivot avec contact » que
celle de l’OTR (74 %), avec une diffe´rence significative
( p = 0,01). Il n’existait pas d’influence significative de la
technique chirurgicale, quel que soit le sport sur la fre´quence
des re´cidives (Tableau 6) : pour le rugby, 7,3 % de re´cidives
avec la technique OTR contre 5,4 % avec le DIDT, pour le
football, 16 % avec la technique OTR contre 25 % avec le DIDT
et pour le ski, 11,1 % avec la technique OTR contre 13 % avec
le DIDT.ratives (%)
OTR OTR + DIDT
4/80 (5 %) 13/160 (8,1 %)
4/44 (9,1 %) 10/96 (10,4 %)
0/6 2/16 (12,5 %)
Tableau 6















Rugby 0F, 5M Re´g : 1 Nat : 4 Int : 0 25 10,6 5/78 (6,4 %) 2/37 (5,4 %) 3/41 (7,3 %)
Football 0F, 11M Re´g : 9 Nat : 2 Int : 0 22 8,1 11/53 (20,8 %) 7/28 (25 %) 4/32 (16 %)
Ski 2F, 2M Re´g : 2 Nat : 0 Int : 1 29 7,5 4/32 (12,5 %) 3/23 (13 %) 1/9 (11,1 %)
F : fe´minin ; M : masculin.
Tableau 5
Taux de re´cidives en fonction du type de sport (classification ARPEGE) et du type de greffon.
Effectifs








Classification ARPEGE Avec pivot et contact 19 (9,9 %) 191 12 (13 %) 91 7 (7 %) 100
Avec pivot sans contact 6 (8,5 %) 70 5 (11,6 %) 43 1 (3,7 %) 27
Avec appuis sans pivot 0 17 0 12 0 5
Sans appui 1 (8,3 %) 12 1 (10 %) 10 0 2
Classification ARPEGE : avec pivot et contact : football, rugby, basketball, handball, football ame´ricain, hockey sur glace, sports de combat, escrime, course
landaise ; avec pivot sans contact : volley-ball, sports de raquettes, patinage, danse, gymnastique, ski alpin, ski nautique, snowboard, surf, voile, golf ; avec appuis sans
pivot : course athle´tisme, e´quitation, moto, guide de montagne, pe´tanque ; sans appui : canoe¨ kayac, cyclisme, natation, plonge´e, aviron.
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Le pivot et le traumatisme par contact e´taient les
me´canismes les plus fre´quents de re´cidives, quelle que soit
la chirurgie (pivot : 25 % pour l’OTR et 33,3 % pour le DIDT,
contact : 25 % pour l’OTR et 27,7 % pour le DIDT) (Tableau 7).
Si 11 des 26 sportifs re´cidivants avaient l’impression d’une
laxite´ progressive, seul l’un d’entre eux estimait qu’il s’agissait
d’une anomalie directe de la premie`re plastie (OTR). Les autres
retrouvaient toujours un me´canisme associe´ a` la rupture
ite´rative.
2.2.8. L’influence du changement d’activite´ sur la re´cidive
Apre`s la premie`re rupture, 11 patients pratiquant des sports
de « pivot avec contact » s’e´taient oriente´s vers d’autres
disciplines moins risque´es : quatre vers des sports de « pivot
sans contact » et trois vers des sports « d’appui sans pivot » et
quatre « sans pivot et sans appui ». Aucun n’avait re´cidive´ mais
le faible effectif ne permettait pas de mettre en e´vidence une
diffe´rence significative entre la fre´quence des re´cidives deTableau 7
Taux de re´cidives en fonction du me´canisme de rupture et du choix du greffon.
Effectif
Re´cidiv
Me´canisme de re´cidive Contact 5 (27,7
Pivot 6 (33,3
Hyperextension 1 (5,5 %
Chute 2 (11 %
Inde´termine´ 4 (22,2
Total 18« pivot contact » (19/191) de ceux qui avaient poursuivi et de
ceux qui avaient change´ d’activite´ (0/11).
2.2.9. L’influence des de´lais de reprise de la compe´tition
sur la fre´quence des re´cidives
Les joueurs reprenant la compe´tition avant le septie`me mois
inclus avaient un risque plus e´leve´ de ruptures ite´ratives e´value´
a` 15,3 contre 5,2 % s’ils reprenaient apre`s le septie`me mois
avec une diffe´rence significative de p = 0,014 (Tableau 8). Cette
diffe´rence e´tait ve´rifie´e statistiquement pour le groupe OTR
avec un risque de 13,9 % pour une reprise avant le septie`me
mois, alors que ce risque diminuait a` 2,6 % apre`s le septie`me
mois ( p = 0,047). En revanche, les diffe´rences e´taient moins
marque´es statistiquement pour le groupe DIDT, avec 16,6 % de
re´cidives pour une reprise avant le septie`me mois, contre 7,6 %
apre`s le septie`me mois (sans diffe´rence significative avec
p = 0,2).
On retrouvait e´galement quatre re´cidives pour les 72 sportifs
ayant repris la compe´tition dans les six premiers moiss
e DIDT Re´cidive OTR Total Re´cidive (%)
%) 2 (25 %) 7 (26,9 %)
%) 2 (25 %) 8 (30,8 %)
) 1 (12,5 %) 2 (7,7 %)
) 0 2 (7,7 %)
%) 3 (37,5 %) 7 (26,9 %)
8 26
Tableau 8
Taux de re´cidives en fonction du de´lai de reprise a` la compe´tition autour du septie`me mois.
Effectifs
Nombre re´cidives
OTR + DIDT (%)











De´lai de reprise de
la compe´tition
[3;7 mois] 14 (15,3 %) 91 8 (16,6 %) 48 6 (13,9 %) 43
Apre`s le 7e mois 8 (5,2 %) 154 6 (7,6 %) 78 2 (2,6 %) 76
Tableau 9
Taux et de´lai de reprise de la compe´tition.













DIDT 130 (82,8 %) 27 0,13 8,07  2,1 (6–12) 8,8  3,2 (4–24) 0,1
OTR 121 (89,6 %) 14 8,5  6,4 (3–24) 9,4  4,1 (3–24) 0,1
OTR + DIDT 251 (85,9 %) 41 8,2  4,1 (3–24) 9,1  3,6 (3–24) 0,35
Tableau 10
Taux et de´lai de reprise au niveau ante´rieur.







Moyenne  de´viation standard (min–max) Statistique
p
DIDT 102 (66,2 %) 52 0,4 10,8  4,2 (3–24) NS
OTR 84 (65,1 %) 45 12,1  5,6 (5–36)
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reprise.
2.2.10. La reprise de la compe´tition
Deux cent quatre-vingt-douze patients ont re´pondu a` cette
question. Deux cent cinquante et un d’entre eux avaient repris la
compe´tition, soit 86 % a` 3,5 ans (89,6 % pour les OTR, contre
82,8 % pour les DIDT sans diffe´rence significative avec
p = 0,13) (Tableau 9).
Pour ceux qui ont renoue´ avec la compe´tition avant un an
(12e mois non inclus), la proportion de retour a` la compe´tition
e´tait le´ge`rement plus grande pour les DIDT (66,2 %) que pour
les OTR (64,6 %), sans diffe´rence significative. Par ailleurs, a`
13 mois inclus, le taux de reprise de la compe´tition e´tait de
80,5 % pour le DIDT et de 80,4 % pour l’OTR.
La reprise de la compe´tition s’est effectue´e dans un de´lai
moyen plus court pour ceux du groupe des ruptures ite´ratives
(8,2 mois) que pour les sportifs qui n’avaient pas de re´cidive
(9,1 mois), sans que cette diffe´rence ne soit significative
( p = 0,35). Parmi les sportifs sans re´cidive, le groupe DIDT
reprenait plus rapidement la compe´tition (8,8 mois) que le
groupe OTR (9,4 mois) sans diffe´rence significative ( p = 0,1).
2.2.11. La reprise au niveau ante´rieur
Deux cent quatre-vingt-trois sportifs ont re´pondu a` cette
question et 186 estimaient avoir retrouve´ a` 3,5 ans leur niveau
d’avant la blessure (65,7 %) (Tableau 10). Il n’existait pas dediffe´rence significative ( p = 0,4) entre l’OTR (65,1 %) et le
DIDT (66,2 %). Pour ceux qui ont renoue´ avec leur niveau
ante´rieur avant un an (a` 11 mois), la proportion de retour au
niveau ante´rieur e´tait le´ge`rement plus grande pour les DIDT
(39,6 %) que pour les OTR (31 %), sans diffe´rence significative
( p = 0,14). A` 13 mois inclus, le taux de reprise au niveau
ante´rieur e´tait de 53,9 % pour le DIDT et de 46 % pour l’OTR.
Les sportifs ope´re´s d’un DIDT reprenaient en moyenne au
meˆme niveau en 10,8 contre 12,1 mois pour ceux ayant
be´ne´ficie´ d’un OTR sans diffe´rence significative.
2.3. Discussion
Nous avons observe´ un taux de ruptures ite´ratives de 8,7 %.
La re´partition est de 12,7 % pour le groupe DIDT contre 6,1 %
pour le groupe OTR, sans diffe´rence significative. La plupart
des e´tudes comparatives sont en accord avec nos re´sultats,
retrouvant une tendance a` la re´cidive plus fre´quente pour le
DIDT sans diffe´rence significative. Wagner et al. [47]
objectivent ainsi 5,6 % de re´cidives pour le DIDT et 4,2 %
pour l’OTR sans diffe´rence significative. Keays et al. [17]
observent 6,4 % de ruptures ite´ratives pour les DIDT et aucune
pour l’OTR. Salmon et al. [42] retrouvent 7 % de ruptures
ite´ratives pour les DIDT et 6 % pour l’OTR sans diffe´rence
significative. Pinczewski et al. [32,33] retrouvent 13,3 % pour
le DIDT et 7,7 % pour l’OTR avec p = 0,24, tandis que Barett
et al. [2] avancent 23 % de re´cidives pour le DIDT contre 8 %
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une diffe´rence significative avec 1,9 % pour l’OTR contre 4,9 %
pour le DIDT, alors que Biau et al. [5] retrouvent dans une
me´ta-analyse 3,4 % pour l’OTR et 4,1 % pour le DIDT sans
diffe´rence significative. Dans la litte´rature, il est classique de
noter une certaine fragilite´ du greffon DIDT par rapport a`
l’OTR [13,27–30,50], ainsi qu’une certaine faiblesse des
moyens de fixation, compare´s au syste`me « os–tendon » de
l’OTR se traduisant par une plus grande laxite´ du DIDT note´e
dans plusieurs e´tudes [5,13,50]. Pinczewski [33] a d’ailleurs
montre´ le rapport entre la laxite´ et la re´cidive. Cependant,
l’ame´lioration des techniques chirurgicales du DIDT avec
notamment une plastie a` quatre faisceaux [14] et d’autres
syste`mes de fixation plus re´sistants (endobouttons, vis
comple´te´e par une agrafe. . .) ont permis d’ame´liorer cette
laxite´ re´siduelle [5,22,23,35]. Roe et al. [37] et Wagner et al.
[47] ont meˆme re´cemment montre´ une meilleure solidite´ du
DIDT. D’ailleurs, les chirurgies anatomiques a` quatre tunnels
pre´sagent d’une e´volution d’avenir pour le DIDT permettant
d’ame´liorer la stabilite´ [24,49] et le positionnement du
transplant [8,34] lorsqu’il est re´alise´ sous navigation informa-
tique.
Si Shelbourne et al. [45] e´voquent l’influence de l’aˆge sur la
re´cidive pour des groupes avec des pratiques sportives
diffe´rentes, pour nous, l’aˆge n’est pas un facteur de risque
de ruptures ite´ratives du LCA pour une population de meˆme
niveau sportif.
Contrairement aux e´tudes sur la rupture de novo, montrant
que les femmes rompent plus fre´quemment le LCA que les
hommes [6,15], dans notre e´tude, le sexe n’a pas d’influence sur
la rupture ite´rative avec 7,8 % chez la femme et 8,9 % chez
l’homme. Cette non-influence du sexe sur la re´cidive est
confirme´e dans la litte´rature [42,45,48].
Les sports « avec pivot » repre´sentent, dans notre travail,
96 % des re´cidives, dont 73 % sont des sports de « pivot avec
contact », ce qui traduit bien l’incidence de ce type de sports sur
les me´canismes de ruptures. Nous retrouvons aussi une
fre´quence de ruptures ite´ratives beaucoup plus e´leve´e au
football (20,8 %) qu’au rugby (6,4 %), de fac¸on significative
( p = 0,03). Hormis le type de sport, qui indique un risque de
re´cidives plus e´leve´ chez les footballeurs, une autre explication
est possible car il existe un de´lai de reprise le´ge`rement plus
rapide chez les footballeurs que chez les rugbymen (8,1 versus
10,6 mois sans diffe´rence significative). La litte´rature pre´cise
rarement les pourcentages de re´cidives par sport [7,18,36].
Salmon et al. [42] ont retrouve´ le football et le rugby comme les
sports les plus touche´s en Australie, alors que Shelbourne et al.
[45] retiennent en Floride le basket-ball, ce qui est probable-
ment lie´ aux pratiques sportives diffe´rentes d’un pays a` l’autre.
Dans notre travail, il est inte´ressant de remarquer que les
chirurgiens ont privile´gie´ l’utilisation du tendon patellaire dans
des sports de « pivot-contact » a` 74 contre 58 % pour le DIDT.
Pourtant, il n’existe pas de diffe´rence significative entre le
DIDT et l’OTR sur la fre´quence des re´cidives en fonction des
diffe´rents sports. Il paraıˆt donc le´gitime de recommander les
deux techniques chirurgicales, quel que soit le type de sport, en
e´mettant cependant une certaine re´serve compte tenu du faiblee´chantillonnage de l’analyse des re´cidives par sport, notam-
ment pour le football ou` les pourcentages de re´cidives sont
e´leve´s (16 % pour l’OTR versus 25 % pour le DIDT).
Nos re´sultats sur les me´canismes de ruptures du greffon sont
proches de ceux d’une premie`re rupture du ligament croise´
[7,18,36]. En effet, le me´canisme le plus fre´quent est celui du
pivot et des contacts sans diffe´rence statistique entre les
diffe´rentes chirurgies. Pour Salmon et al. [42], les facteurs de
risque reconnus, en cas de retour a` la compe´tition, sont les
sports avec changements brutaux de direction, des pivots ou des
sauts. Ce risque est amplifie´, s’il s’agit de sports avec pre´sence
de contacts.
L’augmentation du niveau sportif a un le´ger impact sur la
rupture ite´rative en augmentant la fre´quence, sans que l’on
mette en e´vidence de diffe´rence significative. Cette tendance va
dans le meˆme sens que celle retrouve´e pour la rupture primaire
du LCA [6,19,25,36,39]. Pour Bjordal et al. [6], le risque de
rupture primaire est surtout lie´ au nombre d’heures pratique´es
et au niveau de pratique sportive.
Dans notre recherche, les joueurs reprenant la compe´tition
avant le septie`me mois inclus, ont un risque plus e´leve´ de
ruptures ite´ratives e´value´ a` 15,3 contre 5,2 %, s’ils reprennent
apre`s le septie`me mois, avec une diffe´rence significative. Parmi
les quatre re´cidives des 72 sportifs ayant repris la compe´tition
dans les six premiers mois postope´ratoires, trois ont re´cidive´
dans le mois de la reprise. Salmon et al. [42] s’inte´ressent au
de´lai de reprise et au rapport avec la rupture ite´rative. Il pre´cise
que lors des 12 premiers mois postope´ratoires, le risque de
re´cidives est plus e´leve´. Puis, passe´ ce de´lai, il semble
s’atte´nuer pour s’ajuster sur le taux de ruptures du LCA
controlate´ral. L’auteur sugge`re qu’a` un an, le greffon devient
mature et la fonction musculaire adapte´e a` la plupart des
activite´s. Ainsi, deux conceptions s’opposent, l’une plus
protectionniste et l’autre plus agressive. Si Salmon et al.
[42] restent prudent dans les de´lais de reprise, Shelbourne et al.
[45], eux, retrouvent des taux de re´cidives proches entre ceux
qui reprennent avant six mois et ceux qui reprennent apre`s six
mois, meˆme si dans ce travail, des pre´cisions concernant la
pratique sportive, le caracte`re compe´titeur et le niveau sportif
aurait e´te´ inte´ressantes a` pre´ciser. D’autant que, dans cette
publication, les moins de 18 ans sont a` 82 % des compe´titeurs,
alors que les 18–25 ans le sont a` 37 % seulement. Et les moins
de 18 ans qui reprennent le plus rapidement en 4,6 mois ont un
taux de re´cidives de 8,7 %, alors que les 18–25 ans qui
reprennent plus lentement en 5,5 mois ont un taux de 2,6 %.
Une analyse des de´lais de reprise pour des populations
comparables en termes de niveau sportif et des de´lais
ope´ratoires plus varie´s, comme quatre, cinq ou sept mois par
exemple au lieu de six mois seulement, auraient e´te´
inte´ressantes. Beynnon et al. [3] mettent e´galement en avant
des re´sultats en faveur d’une re´e´ducation acce´le´re´e. Ainsi, ils ne
retrouvent pas plus de laxite´ entre les dix patients, faisant un
programme de re´e´ducation acce´le´re´ apre`s OTR, et les
12 patients, faisant une re´e´ducation non acce´le´re´e, meˆme si
le faible nombre de participants diminue la puissance
statistique du travail. En revanche, Fujimoto et al. [12], pour
le DIDT, estiment qu’une reprise de la course trop rapide
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plastie. De meˆme, Heijne et Werner [16] ont montre´
l’augmentation de la laxite´ apre`s travail sur chaise a` quadriceps
a` quatre semaines de l’intervention pour les DIDT. Cette
fragilite´ de´crite dans la litte´rature est e´galement retrouve´e dans
notre e´tude avec 16,6 % de re´cidives pour une reprise avant le
septie`me mois contre 7,6 % apre`s le septie`me mois. Si elle n’est
pas ve´rifie´e statistiquement pour le DIDT, elle l’est pour le
groupe OTR, avec un risque de 13,9 % pour une reprise avant le
septie`me mois, alors que ce risque diminue a` 2,6 % apre`s le
septie`me mois ( p = 0,047).
Nos pourcentages de reprise de la compe´tition sont tre`s
e´leve´s a` trois ans, quelle que soit la technique, avec 82,8 % pour
les DIDT et 89,6 % pour les OTR. Il n’existe pas de diffe´rence
significative, meˆme s’ils sont en faveur de l’OTR. Nos re´sultats
sont comparables a` la litte´rature avec 81 % des OTR et DIDT
pour Smith et al. [46], 95 % des OTR et 88 % des DIDT pour
O’Neill [31], 70 % des OTR et 51 % des DIDT pour Corry et al.
[9], 65 % des OTR et 79 % des DIDT pour Aglietti et al. [1],
54 % des OTR et 52 % des DIDT pour Feller et Webster [11].
Dans notre e´tude, nous n’avons pas retrouve´ de diffe´rence
significative entre l’OTR (65,1 %) et le DIDT (66,2 %) pour la
reprise au niveau ante´rieur. Nos re´sultats vont dans le sens de la
litte´rature, meˆme si notre crite`re est subjectif, car lie´ a`
l’impression du sportif. Ainsi Biau et al. [4,5] retrouvent un
retour au sport au meˆme niveau pour 67 % du groupe DIDT et
76 % pour le groupe OTR. Lee et al. [20] retrouvent 62,2 % de
reprise au meˆme niveau, cinq anne´es apre`s chirurgie de type
DIDT. Chez le sportif compe´titeur, minimum de niveau
re´gional, Savalli et al. [41] ont montre´ un pourcentage de
reprise de la compe´tition plus faible a` un an pour l’OTR (53 %),
que pour le DIDT (60 %) avec une diffe´rence significative. En
revanche, vers 18–24 mois, les proportions de reprise se
rapprochent, voire s’inversent le´ge`rement avec 73 % pour
l’OTR et 72 % pour le DIDT, te´moignant d’une probable
maturation clinique plus lente de l’OTR. Ce qui va dans le sens
de notre recherche, pour qui le groupe DIDT n’ayant pas
re´cidive´ a tendance a` reprendre plus rapidement la compe´tition
(8,8 mois) que le groupe OTR (9,4 mois), sans diffe´rence
significative. Nos re´sultats sont proches de ceux de la
litte´rature, comme Nakayama et al. [26] pour qui la reprise
de la compe´tition est possible en moyenne a` 8,1 mois, et
9,06 mois pour Laboute et al. [19], tandis que Rousseau [40]
retrouvent 10,1 mois. En revanche, nos re´sultats sont tre`s
diffe´rents de ceux de Shelbourne et al. [45] qui retrouvent
71,8 % de retour a` une activite´ comple`te avant six mois, soit une
moyenne de reprise de 4,6 mois  1,9 pour les moins de 18 ans.
La comparaison avec l’e´tude de Shelbourne et al. [45] est
difficile du fait d’une population tre`s diffe´rente. Notre
population n’est constitue´e que de sportifs compe´titeurs, alors
que celle de Shelbourne compte 35 % de compe´titeurs
seulement pour les 18–25 ans. Notre population ne compte
que quatre sportifs de moins de 18 ans, alors que Shelbourne en
de´nombre au moins 37 %. Notre e´tude compte e´galement peu
de femmes (21 %) alors que dans l’e´tude de Shelbourne et al. la
re´partition entre les hommes et les femmes est assez homoge`ne.
Nous avons une majorite´ de footballeurs et de rugbymen, tandisque Shelbourne a une majorite´ de basketteurs (52 %).
Cependant, nous avons note´ que les hommes a` majorite´
compe´titeur dans l’e´tude de Shelbourne sont les plus proches de
notre population. Pour ce groupe, Shelbourne retrouve 10,6 %
de re´cidives, ce qui se rapproche de notre pourcentage de
re´cidives chez les sportifs reprenant avant le septie`me mois, soit
13,9 %. Ce pourcentage est en tout cas loin des 2,6 % pour ceux
qui reprennent apre`s le septie`me mois de notre e´tude, avec la
technique de l’OTR. Ainsi, il faut probablement rester prudent
sur les de´lais de reprise de la compe´tition. Mais, l’on peut
e´galement interpre´ter diffe´remment nos re´sultats et ceux de
Shelbourne et al. [45], et imaginer a` l’inverse qu’une
re´e´ducation plus intensive [19,43,44,45] permettrait d’ame´li-
orer la re´cupe´ration de la force musculaire et ainsi diminuer les
risques de re´cidives lors des reprises pre´coces.
Notre e´tude a e´te´ mene´e par questionnaire, a` en moyenne
3,5 ans d’une ligamentoplastie, intervenant dans le cadre d’un
suivi syste´matique des ligamentoplasties. Notre me´thodologie
est tre`s proche de celle de Wright et al. [48] ou de Shelbourne
et al. [45]. Cependant, notre taux de re´ponses au questionnaire
est plus faible avec 55,1 contre 86 % pour Wright et al. [48] et
78 % pour Shelbourne et al. [45], ce qui peut s’expliquer, car
nous n’avons pas contacte´ par te´le´phone les patients pour
comple´ter les re´ponses, comme l’on fait les deux autres auteurs.
Cependant, nous avons optimise´ les re´sultats de notre e´tude par
le fait que la population ayant re´pondu au questionnaire est
identique a` celle qui l’a rec¸u au niveau du sexe, de l’aˆge, de la
chirurgie, du sport, du niveau. Ainsi, notre grande homoge´ne´ite´
de population, avec un de´lai e´loigne´ de l’intervention (3,5 ans
en moyenne), nous permet d’obtenir un e´chantillonnage de
re´sultats pertinents statistiquement. De plus, il s’agit d’une
se´rie conse´quente et homoge`ne chez des sportifs uniquement
compe´titeurs minimum de niveau re´gional, ce qui est rarement
le cas dans la litte´rature avec souvent des sportifs de loisir. Nous
avons ainsi pu appre´cier l’impact des diffe´rents sports pratique´s
et appre´cier le rapport avec le niveau de pratique sportive. Nous
avons pu e´galement pre´ciser les risques de re´cidives a` une
reprise de la compe´tition avant le septie`me mois. Il nous semble
prudent d’autoriser une reprise comple`te de l’entraıˆnement du
sport d’origine au sixie`me mois en fonction de la re´cupe´ration
musculaire pour espe´rer une reprise de la compe´tition apre`s le
septie`me mois. En revanche, nous n’avons pas pu appre´cier le
degre´ de re´cupe´ration fonctionnelle et musculaire au moment
de la reprise du sport, ce qui pourrait expliquer des ruptures
ite´ratives pre´coces. En attendant, la re´e´ducation acce´le´re´e pour
les OTR [45] pourrait se justifier pour des sportifs compe´titeurs
de niveau e´leve´, qui ont des exigences particulie`res pouvant
faire discuter une reprise plus rapide, malgre´ un risque plus
e´leve´ de re´cidives [38] en ve´rifiant la qualite´ de la re´cupe´ration
musculaire. Pour les autres, la prudence nous semble pre´fe´rable
en attendant des e´valuations comple´mentaires, compte tenu de
nos re´sultats.
2.4. Conclusion
Les taux de re´cidives apre`s DIDT ne sont pas diffe´rents
statistiquement de ceux apre`s OTR, avec une le´ge`re tendance a`
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pas la fre´quence des re´cidives. Le football est le sport le plus a`
risque de re´cidives. Pour le sportif compe´titeur de niveau
minimum re´gional, le de´lai de reprise de la compe´tition
influence le risque de re´cidives, passant de 15,3 % avant le
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